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推進するために各医科大学問で情報を交換し、医療安
全構築に生かすのが目的である。2006年ll月から、
チェックシートを使った各大学間の相互チェックが
計画されている。医療安全管理の他流試合ともいえる
試みで、意義あるものと考えている。
　3．人材養成と教育
　医療安全に関する職員研修としては、安全管理室と
卒後臨床研修センターが毎週火曜日に主催する「院内
研修会」が定着した。また、全職員を対象とした医療安
全に関する諸分野の研修会が行われている。とくに1
年に3回の安全管理研修は必修と位置づけており、8
月の医療安全メモリアルデーもこの一つである。研修
会に欠席した職員にはビデオ上映会を設けて、全員が
研修できることを目指している。
　医療安全は学生時代から教育し、常に意識下におい
ておくことが重要である。卒前教育では、2003年から
発足したカリキュラムにおいて種々の医療安全教科
が設けられた。第1学年の「生命倫理学」、「患者と医
師」、「医学入門」におけるCOML（医療人権センター）
スタッフによる「患者の立場」、法律家による「医療安
全」、さらに「病院エスコート実習」、「看護実習」があ
り、低学年から医療安全についての意識が高まるよう
工夫されている。3－4学年ではさらに実地に即した教
育プログラムが組まれている。
今後の課題
　現代の医療提供者は、政府の医療費抑制策、先進各
国に比して格段に少ない医療スタッフ、国民皆保険制
度などの枠内で、きわめて窮屈で自己犠牲的な医療活
動を余儀なくされている。これに拍車をかけるのが医
療利用者意識の向上と事故報道の増加であろう。これ
らの逆風の中、当院の全職員は医療の質と安全の維持
に向けて懸命の努力を行っている。今後安全管理をさ
らに改善するためにいくつか課題があげられる。本シ
ンポジウムで討論されたことも踏まえて述べてみた
い。
　まず、病院の基盤が揺るがない安全管理体制を確立
する必要がある。事故はいっか起こるものであるが、
有害事象を最小限にとどめ、その影響を組織に残さな
いシステム作りが求められる。安全管理担当部門の充
実と職員の専任化があげられる。当院が第一目的とす
る良い患者サービスの基本は安全であるが、業務上両
者が時間的に競合する場合問題となる。
　つぎに、医療の質の確保、すなわちquality　control
（QC）がある。院内でQCを行うことも考えられるが、
3病院間で相互にQCチェックすることが早道であ
り、職員間の意識向上にも役立つ。それと関連するが、
研修会の重要な内容や通達事項が全職員に行き渡っ
ていることの検証が必要である。これには、医師側で
いえば医局などの各部署で連絡と通達が密に行われ
なければならず、医療、とくにチーム医療の基本でも
あるコミュニケーションの確立が必要と思われる。学
生時代からコミュニケーションの重要性を認識し、そ
の技法を習得する必要があり、卒前教育の役割は大き
い。
　いわゆる安全管理には職員自身の安全管理も含ま
れる。職場・労働環境を改善する必要があるが、これ
には診療体制全体の見直しが求められる。また、患者
の安全を守ることが医療圏側の安全をも保障するこ
とにつながるという認識が一人一人の意識を高め、結
果として医療安全が全員で構築されていくことが望
まれる。
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Abstract
　The　awareness　of　whether　an　event　is　a　complication
or　a　medical　accident　varies　according　to　each　clinical
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department　or　physician．　Gathering　opinions　and
framing　a　response　is　difilicult　due　to　the　different　levels
of　awareness．　Discussing　the　duty　to　report　to　the
hospital　after　distinguishing　between　complications　and
medical　accidents　does　not　make　much　sense　because　of
the　different　basic　values．　A　similar　statement　can　be
made　about　the　awareness　of　whether　an　adverse　event　is
an　incident　or　an　accjdent．　ln　this　sense，　reports　from
physicians　have　limitations．　Therefore，　we　established
a　system　that　facilitates　reporting　on　all　adverse　events
including　complications．　All　the　information　reported
is　collected　at　our　safety　control　o冊ce　and　then　disclosed
as　in－house　common　infoirmation．　Through　these　pro－
cedures，　changing　our　awareness　of　complications　and
medical　accidents　is　considered　important．　Our　safety
control　measures　have　three　components：　（1）　data　col－
lection　methods，　in　which　we　are　required　to　submit
seven　different　types　of　reports　（lncident　or　Accident
Report，　Slip　and　Fall　Accident　Report，　Medical　Acci一一
dent　or　Complication　Report　（prompt），　Fatal　Case
Report，　High－Risk　Operation　Plan　Report，　lntensive－
Care　Unit　Admittance　Repoit　and　Central　Operation
Department　Surgery　Report）　to　our　safety　control　office；
（2）　communication　and　sharing　methods，　in　which　we
have　two　morning　meetings　（Risk　Management　Meeting
and　Clinical　Department　Directors’　Conference）；　and
（3）　verification　of　information　by　our　Validating　Com－
mittee　for　the　Quality　of　Medical　Care．　These　three
components　are　considered　quite　beneficial　as　safety
control　measures　for　prompt　responses　and　damage
control．
Introduction
　　Medical　care　recipients　want　safe，　high－quality　medi－
cal　services．　However，　despite　our　daily　efforts　to
provide　safe　medical　services，　unexpected　adverse　events
occur．　Medical　practice　is　unfortunately　not　complete－
ly　safe　because　the　service　provider　is　human．　For　this
reason，　the　prompt　and　sincere　responses　we　make　as　a
hospital　and　appropriate　treatments　the　individual　doc－
tor　or　medical　team　provides　are　very　important，　if　an
adverse　event　should　occur．　In　addition．　we　consider
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　，
damage　control　as　an　important　safety　measure　by　which
we　minimize　damages　resulting　from　the　actions　of
medical　seivice　providers．　We　will　describe　our　medi－
cal　safety　control　measures　focusing　on　damage　control
and pr mpt　response　with　three　characteristic
approaches．
Objective
　Aggregating　in－house　data　is　essential　in　advancing
the　saf ty　control　process．　However，　whether　we　have
accurately　and　promptly　grasped　data　on　the　practices　of
physicians　was　a　concern．　Therefore，　we　established　the
concept　of　implementing　aggressive　safety　control．　Our
purpose　is damage　control　appropriate　for　both　medical
service　recipients　and　providers　by　aggressively　collecting
data　on　accidents　or　serious　complications，　subsequent
disclosure　and　sh ring　of　the　data　with　staff，　creating　an
atmosphere　of　fu11　disclosure，　prohibiting　dishonest　or
illegal　activities，　and　responding　swiftly　to　events．
Furtherm e，　we　aim　to　nurture　an　environment　where
service　providers　can　provide　treatment　with　an　open－
minded attitude　toward　the　recipients　based　on　a　strong
r lationship　of　mutual　trust，　concentrate　on　medical
saf ty，　and　create　a　hospital　organization　that　delivers
high－quality med al　services　for　patients．
Method
Collecting　information
　　There　are　seven　types　of　reports　we　are　currently
required　to　 ubmit　to　the　safety　control　oilice　（Table　1）．
In　addition to the　lncident　or　Accident　Report　and　Slip
and　Fall Report，　th 　Medical　Accident　or　Complication
Repoit　（prompt）　and　Fatal　Case　Report　provide　swift，
accurate　in－house　case　data　to　the　hospital　organization
for　inspection　of　medical　quality，　and　the　High－Risk
Operation　Plan　Report，　lntensive－Care　Unit　Admittance
Repo t， and　the Central　Operation　Department　Perfor－
med　Operation　Report　insure　transparency　for　surgeries．
　　Cases　 hat　n ed　to　be　reported　on　the　Medical
Accident　or　Complication　Report　（prompt）　are　de－
scribed　in　Table　2　and　cases　repoited　on　the　High－Risk
Operation　Plan　Report　are　shown　in　Table　3．
　　ICU　patients　or　inpatients　scheduled　for　urgent　care
are　repoited　from　the　ICU，　and　all　surgical　cases　with
bleeding　over　1，000　ml，　surgeries　requiring　at　least　three
more hours　than　expected，　or　operations　where　surgical
（　13　）
2007年1月 第158回医学会総会演題抄録 一　61　一
Table　1　Docuiinents　required　for　submission
1　lnformation　usefu1　for　avoiding　serious　medical　accidents
　　　　1）　lncident　Report，　Accident　Report
　　　2）　Slip　and　Fall　Accident　Report
II　Collecting　information　to　verify　the　quality　of　medical　care
　　　　1）　Medical　Accident　or　Complication　Report　（prompt）
　　　2）　Fatal　Case　Report
III　Ensuring　transparency　for　surgeries
　　　　1）　High－Risk　Surgical　Plan　Report
　　　　2）　lntensive－Care　Unit　Admittance　Report
　　　　3）　Central　Operation　Department　Surgery　Report
Table　2Status　of　Submission　of　Medical　Accident　or　Complication　Report　（prompt）　from　April　2005　to　August　2006
1tems　required　to　be　submitted
o）
　　i）
　　ii）
iii）
iv）
　v）
vi）
Vii）
viii）
ix）
Cases　of　death　or　persistent　disorder　after　treatment，　cases　requiring　concentrated　treatment　or　therapy
　　Re－hospitalization　within　10　days　after　discharge
　　Death　within　24　hours　after　admission
　　All　unexpected　complications　caused　by　medical　treatment　such　as　blood　transfusion，　fluid　infusion，　drugs，
　　tests，　surgery，　and　anesthesia
　　Unexpected　complications　while　in　the　hospital
　　Hospital　longer　than　expected　for　the　diagnosis　on　admission
　　Repeated　surgeries
　　Death　within　30　days　after　surgery
　　Cases　not　discharged　within　30　days　after　surgery
　　Other　warning　cases，　applications　for　not　invoicing　out－of－pocket　expenditures　for　health　care
8　（50／ ）
3　（2％）
21　（140／o）
34　（23％）
17　（110／o）
6　（40／o）
ls　（loo／，）
4　（3％）
4　（3‘Yo）
39　（260／o）
Tota1 151
Table　3　H　igh－Risk　Operation　Plan　Report
Reason　for　submission
1）
2）
3）
4）
5）
6）
7）
8）
9）
10）
11）
Urgent　surgery　（anesthesia　department　cases）
Under　3　months　old，　older　than　85　years　old
Before　surgery　（D　less　than　FEV　1．0，　1．0　L　＠　less　than　PaO2　80　torr　＠　more　than　NYHA　III
Surgery　estimated　to　take　longer　than　10　hours
Blood　loss　during　surgery　estimated　to　be　than　2，000　ml
Repeated　surgeries
Cases　of　application　for　ICU　admittance
Low－frequency　surgery　in　the　hospital
Surgery　by　a　less－skilled　surgeon
Previous　surgical　procedure　caused　serious　complications
Other
proced　ures　were　altered　are　reported　from　the　central
operatlng　room．
Sharing　the　information
　　At　the　Risk　Management　Meeting，　the　following　is
disclosed：　all　the　cases　on　the　Medical　Accident　or
Complication　Report　（prompt）　and　Fatal　Case　Report；
some　cases　corresponding　to　control　level　2　or　3，　de一
scribed　later，　on　the　lncident　or　Accident　Report　that
require　the　hospital　to　implement　system　reforms　or
specific　measures；　and　some　cases　as　needed　from　other
reports　in　the　morning　following　the　day　when　the
reports　arr v d　at　the　safety　control　office．　The　Risk
M nagement　Me ting　staits　at　8　a．m．　every　morning　with
director，　deputy－director，　nursing　director，　director　of　the
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Administrative　Department，　General　Affairs　manager，
director　of　the　Medical　OMce，　engineering　director，
Safety　Control　OMce　general　manager，　lnfection　Control
OMce　general　manager，　and　the　Overall　Safety　Control
manager．　At　this　meeting，　matters　relating　to　safety
control　including　cases　other　than　as　listed　above　or　any
reported　just　before　the　meeting　are　discussed．　For
cases　that　require　an　urgent　response，　the　committee
determines　the　appropriate　course　of　action．
　　Following　the　Risk　Management　Meeting，　the　Clini－
cal　Department　Directors’　Conference　starts　at　8：　15．
Here，　the　data，　including　any　solutions　by　the　Risk
Management　Committee，　are　disclosed．
Verification
　　Each　lncident　or　Accident　Report　in　our　hospital　is
verified　by　the　risk　managers　from　the　relevant　clinical
department　and　medical　ward　and　the　overall　safety
control　managers．　ln　addition，　we　have　introduced　the
concept　of　control　levels　designed　by　Maeda　et　al．i）　and
regard　a　case　assigned　a　control　level　of　2　or　3　as　an
urgent　case　in　need　of　a　quick　response　by　the　hospital
and　a　solution　by　the　safety　control　oMce．　ln　order　to
quantify　the　lncident　or　Accident　Reports，　we　determine
the　risk　level　for　a　report　with　a　score　from　zero　to　three
corresponding　to　grade　I　to　IV．　At　the　same　time，　we
determine　the　control　level　for　a　report　with　a　score　of　l
to　3．　Thus，　one　report　has　two　scores，　a　risk　level　score
and　a　control　level　score．　By　multiplying　both　scores，
we　calculate　the　report’s　overall　score．　By　adding　up
the　scores　of　reports　received　during　the　month，　we　can
quantitatively　compare　the　lncident　or　Accident　Reports
for　the　month．
　　All　reports　are　inspected　by　the　Validating　Committee
for　the　Quality　of　Medical　Care，　which　convenes　every
week．　The　committee　looks　for　any　previously　submit－
ted　Medical　Accident　or　Complication　Reports，　multi－
ple　reports　on　the　same　surgical　procedures，　and　any
problems　in　surgery　by　the　same　surgeon．　ln　addition，
the　committee　determines　whether　reports　on　the　cause
of　death　are　described　appropriately，　whether　there　are
problems　between　the　patient’s　family　and　the　medical
staff，　whether　there　are　any　potential　concerns　in　the
therapeutic　process　such　as　death　within　30　days　after
surgery　and　sudden　death　within　24　hours，　and　whether
the therapeutic　process　and　results　are　reasonable
compared　with　the　general　medical　standard．　The
verification　is　based　on　medical　records，　and　then　the
esults　are　presented　at　the　Safety　Control　Committee．
　　If　any　reports　must　be　submitted　to　the　public　health
center　or　C uncil for　Quality　Health　Care，　or　if　further
verif cation　is　necessary　to　improve　the　quality　of
medical　care，　we　r quire　submission　of　the　Detailed
Repor 　 　an　Accident　Case，　a　time－series　report，　and　a
self－surv y　on　the　medical　procedures　or　associated
adverse　events．　After　verifying　these　documents，　the
Validating　Committee　deteimines　whether　the　case
hould　be　reported　to　the　public　health　center　or　the
Council　for　Quality　Health　Care，　and　if　so，　the　case　is
rep ited　to　 he Safety　Control　Committee．
1）
2）
3）
4）
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Results
Qua itative　lncident　or　Accident　Reports　（Fig．　1）
In　June　2005　when　we　started　quantifying　these
reports，　the　score　for　the　month　was　406，　and　it
decreased　to　around　190　in　Januaiy　or　February
2006．　The　score　has　since　gradually　decreased．
Status　of　submission　of　Medical　Accident　or　Com－
plication　Report　（prompt）　（Table　2）．
The　numb r　of　Medical　Accident　or　Complication
Report　（prompt）　submitted　was　151　during　Apri1
2005　to　August　2006．　Thirty－nine　out　of　the　151
were　warning　cases　because　of　the　many　applica－
tions　for　not invoicing　out－of－pocket　expenditures
for　health　care．　Other　cases　related　to　complica－
tions　totaled　51　（34％），　and　the　average　number　of
reports　was　8．9　per　month．
St us　of　submission　of　the　High－Risk　Surgery　Plan
Reports
There　were　189　High－Risk　Surgery　Plan　Reports　in
2005．　The　average　number　of　reports　is　31　per
month　after　2006．　ln　considering　there　were　about
loo per　mon h　for　cases　of　anesthesia　management，
high－risk surgerie 　were　as　high　as　about　3090　of　all
surgical　cas s．
St tus　of submission　of　Surgery　Repoits
Although　showing　large　variations　by　month，　the
total　number　of　Surgery　Reports　in　2005　was　53，
and　the　average　number　per　month　after　2006　was
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Fig．　1　Quantitative　lncident　or　Accident　Reports　from　June　2005　to　August　2006
　　　　　　control　Level
　　　　　　1．　There　is　no　need　for　concrete　system　reform．
　　　　　　2．　There　is　no　emergency，　but　system　reform　or　concreteness　are　needed．
　　　　　　3．　lmmediate　system　reform　is　necessary．
5）
6）
2．7．　Many　reports　involved　cases　of　excessive
bleeding　loss　rather　than　cases　where　surgeiy　took
too　long．
Fatal　Case　Repoits
The　number　of　the　fatal　case　reports　submitted　was
367　in　2005．
Performance　of　the　Validating　Committee　for　the
Quality　of　Medical　Care
The　Validating　Committee　for　the　Quality　of
Medical　Care　reported　one　surgical　procedure　to
the　Safety　Control　Oflice（presently　released）．　The
postoperative　course　for　the　surgeiy　was　continu－
ously　monitored　by　the　committee（ongoing）．　The
committee　proposed　that　the　nursing　department
strengthen　postoperative　monitoring　and　records
for　the　surgical　procedure　and　proposed　that　the
Safety　Control　Committee　convene　for　one　surgical
procedure．　Six　cases　in　2005　one　case　from　April
to　September　2006　were　reported　to　the　health　care
center．　Three　cases　in　2005　and　one　case　from
April　to　September　2006　were　repoited　to　the　Japan
Council　for　Quality　Health　Care．
Discussion
　　The　awareness　of　whether　an　event　is　a　complication
or　a　medical　accident　varies　according　to　each　clinical
department　or　physician．　Gathering　opinions　and
framing　a　resp nse　is　therefore　diMcult　due　to　the
different　levels　of　awareness．　Discussing　the　duty　to
report　to　the　hospital　after　distinguishing　between　com－
plications　and　medical　accidents　does　not　make　much
sense　to　individuals　because　of　the　different　basic　values．
A　si lar　statement　can　be　made　about　the　awareness　of
whether　an　adverse　event　is　an　incident　or　an　accident．
In　this　sense，　reports　from　physicians　are　limited．
Therefore，　we　established　a　system　that　facilitates　report－
ing　on　 ll　adverse　events　including　complications．　All
information　reported　is　collected　by　our　safety　control
otfice　a d　then　disclosed　as　in－house　common　informa－
tion．　Through　 h se　procedures，　changing　our　aware－
ness　of　complication 　and　medical　accidents　is　consid－
e ed　impoit nt．　Therefore，　we　required　the　submission
of　Medical　Accident　or　Complication　Reports　（prompt）．
We　also　decided　that　the　submission　of　Medical　Aoci－
dent　or　Complication　Repoits　（prompt）　is　necessary　for
the　hospital　to　determine　whether　to　invoice　out－of－
pocket　exp nditures　for　health　care．　These　reports　are
beneficial，　particularly　when　we　have　to　grasp　detailed
information　on　cases　involving　medical　costs，　which
might　develop　from　a　small　financial　problem　into　legal
actlon．
　　In　addition，　transparency　regarding　surgeries　is　also
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important．　With　this　new　reporting　system，　we　can
easily　obtain　data　on　surgical　plans，　the　results　of　com－
plex　cases，　or　surgery　on　a　patient　with　a　serious　disease．
　　Future　tasks　for　achieving　a　higher　level　of　the　safety
and　medical　quality　is　to　first　increase　the　number　of
Medical　Accident　or　Complication　Reports　（prompt）
submitted．　Without　the　reports　we　obtained，　we　could
not　have　implemented　the　appropriate，　immediate
responses　to　accidents　or　complications　or　identified　the
medical　cost－related　cases　and　past　cases　that　later
became　a　problem．　ln　this　way，　the　submission　of
relevant　reports　is　very　important，　resulting　in　higher
medical　quality　and　appropriate　damage　control　to
protect　our　lives　and　families，　which　will　be　realized　by
sharing，　verifying，　and　feeding　back　repoited　data．
Therefore，　informing　and　educating　medical　staff　about
these　facts　as　stated　above　are　necessaiy．
　　The　second　future　task　is　the　verification　and　disclo－
sure　of　surgical　data．　We　need　to　verify　and　disclose
data　on　the　length　of　stay，　complications，　and　functional
prognosis．　The　clinical　depaitments　are　to　reveal　data
on　individual　physician’s　skills，　and　surgical　perfor－
mance　or　achievements　and　five－year　survival　rates．
The　construction　of　a　therapeutic　outcomes　database　in
Kasumigaura　Hospital　will　allow　the　hospital　to　evalu－
ate　individual　physicians　and　clinical　departments，　limit
the　types　of　surgery　by　a　physician　to　become　a　surgeon，
and　authorize　the　application　of　new　surgical　techniques
in　the　hospital．　Considering　that　not　only　surgeries　but
invasive　tests　need　these　reporting　systems，　we　now　plan
to　introduce　the　system　for　invasive　tests，　as　well．
　　The　third　future　task　is　to　improve　medjcal　records．
In　terms　of　the　verification　of　medical　quality，　it　is　quite
important　to　immediately　build　a　system　enabling　quali－
tative　and　quantitative　analysis　of　all　medical　records
and　to　verify　the　quality　of　medical　service　providers
from　a　comparison　of　medical　records．
　　The　fouith　future　task　is　to　share　information　with
other　facilities．　The　infoi’mation　should　be　shared　with
at　least　three　hospitals－Tokyo　Medical　University　Hospi－
tal，　Hachioji　Medical　Center，　and　Kasumigaura　Hospi－
tal．　Therefore，　the　construction　of　a　system　enabling
sharing，　comparison，　and　verification　of　information　is
required　immediately．
　　The　three　components　of　our　safety　system　include　the
following：　（1） data　collection　methods，　in　which　we
requi e　the　submission　of　seven　different　types　of　reports
to　the　safety　control　ofl｝ce；　（2）　communication　and
sharing　methods in　two　moming　meetings；　and　（3）
verifica ion　of　information　by　the　Validating　Committee
for　the　Quality　of　Medical　Care．　The　system　is　quite
beneficial　as　medical　safety　control　measures　focusing　on
damage control　and　prompt　responses．
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3．霞ヶ浦病院における安全管理の取り組み
（霞ヶ浦病院安全管理室長・医療の質検証委員会）
○柳田　国夫
（霞ヶ浦・医療の質検証委員会）
　 　山崎　　薫、斉藤　　誠
（霞ヶ浦・病院長）
　　松岡　　健
要 旨
　 合併症であるか医療事故であるかの認識は、各診療
科や医師個人によって異なっている。これらの意見を
統一することは難しく、二つを区別して病院への報告
義務を論ずることは基本的な価値観が違うがために
困難である。また、インシデント・アクシデントの認
識も同様で、医師からの報告には限界があるように思、
える。従って、院内で起こった事象を合併症も含めす
べて報告する体制を構築した。その情報を安全管理室
が集約し院内共通時報としてオープンにすることで
医療事故・合併症に対する認識を変えていくことが重
要である。当院の安全対策の3つの特徴、すなわち情
報収集として安全管理室に提出を義務付けている7
種類のレポート（インシデント・アクシデントレポー
ト、転倒転落レポート、医療事故合併症報告書（速報）、
死亡例報告書、ハイリスク手術予定報告書、集中治療
室入室報告書、中央手術部手術実施報告書）と情報伝
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達・共有方法としての二つの朝礼（危機管理朝礼と診
療馬長カンファレンス）、医療の質検証委員会による
情報の検証は、ダメージコントロールを念頭におきス
ピードを意識した当院の医療安全対策として有用で
あると考える。
キーワード：
医療の質、情報収集、情報の共有、検証
4．八王子医療センターにおける安全管理の現
　　状と課題
（八王子・副センター長）
○長尾　　桓
（八王子・安全管理室）
　石井　脩夫、青木　佳美、渡辺　里美
（八王子・センター長）
　工藤龍彦
はじめに
　1999年の横浜市立大学付属病院における手術時の
患者取り違え事故を契機として、医療現場における安
全管理に対する関心は一段と高まった。また社会、マ
スコミの医療事故を見る目も厳しさを増した。当セン
ターでもそれまで各部署における安全管理に対する
個別の取り組みはあったものの、センター全体として
の安全管理体制は満足すべきものとは言えない状況
にあった。しかし1999年以降安全管理の重要性が認
識されるようになり、当センターでも本格的な安全管
理に対する取り組みが始まった。
当センターにおける安全管理の沿革
　2000年11月1日に「安全対策委員会規定」が幹部会
において承認され、「安全対策委員会」、「リスクマネー
ジャー委員会」がスタートした。「安全対策委員会」は
安全管理の最高会議であり、センター長以下幹部会メ
ンバーを中心とした委員6名で構成され、毎月1回定
例の委員会を開催するほか、必要に応じて臨時の会を
適宜開催することになった。また「リスクマネー
ジャー委員会」は各部署のリスクマネージャーにより
構成され、毎月1回の会議でセンター内の全てのイン
シデント・アクシデントレポートを検討することに
なった。
　2003年9月には「安全管理室」が開設され、兼任で
はあるが室長1名、統括安全管理者1名が任命され
た。同年10月には「安全管理マニュアル」が作成され、
関係各部署に配布された。
　2004年7月に八王子医療センターは日本医療機能
評価機構から認定を受け、安全管理についても合格点
をいただいた。
　2005年10月には「安全対策委員会」が「安全管理委
員会」に名称変更されるとともに委員の拡充が行われ
た。また2006年4月からはこれまで兼任であった統
括安全管理者が専任となり配属された。
現在の安全管理・報告体制
　図1に現在の安全管理・報告体制を示す。前項で述
べたような歴史的経緯を経てこの体制が出来た。セン
ターの全ての職員はあらゆる事故事象を所定の書式
に従いインシデント・アクシデントレポートとして
「リスクマネージャー委員会」に直ちに報告する。多く
の医療行為には複数の職種の職員がチーム医療の一
員として参加するが、レポートは関与した全ての職種
から提出することを原則にしている。提出されたレ
ポートは「リスクマネージャー委員会」で検討され、原
因の究明、対策の立案がなされる。全ての討議内容は
上部委員会である「安全管理委員会」に報告され、さ
らに検討される。一方「安全管理委員会」では「リス
クマネージャー委員会」からの報告を受け、重要事象
の対策を検討するとともに、患者対応、監督官庁への
報告、さらに必要があれば事故調査委員会を組織す
る。また「安全管理委員会」では訴訟案件の経過報告、
検討、および新聞報道による他施設の事故報告も行わ
れる。図2は当センターの事象分類であるが、レベル
4以上の事故は書面による報告とは別に、口頭でも直
安全管理・報告体制
　　，
安　全　管　理　委　員　会
報．↑↓＿
リスクマネージャー委員会
分析・収集・教育
安全管理室
報告ｪ↓賭すべての医療従事者
　　　　図1
（　18　）
